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BONCZ IMRE-BRANDTMULLER AGNES-DOZSA CSABA-GULACSI LASZLO-
JENEI GYORGY-NAGY BALAZS-PEKLI MARTA

PRIORITASKEPZES AZ EGESZSEGUGYBEN -
A KOZGAZDASAGTAN HOZZAJARULASA

Hazdnkban az Egészségbiztositdsi Alap igen jelentbs osszegekkel gazdadlkodik:
jJelenleg évente mintegy 1 500 millidrd forinttal. Az Egészségbiztositdsi Alap része-
sedése a brutté hazai termékbdl az 1990-es évek elején 9% koriil volt, ma és az
elmult par évben 6-7% Roriili. Az Alap éves tervszamai rendszeresen elmaradnak
a tényleges teljesitést6l. Az Orszdgos Egészségbiztositdsi Pénztdar (OEP) Egész-
ségbiztositdsi Alapjdanak (E. Alap) 1994 és 2005 k6zott minden évben folyamato-
san deficites volt. A hiany mértéke 2003 és 2005 k6zott azonban jelentbsen meg-
nott és minden évben meghaladta a kiaddsok 20%-at. Ezen 3 év alatt
nomindalértéken kozel 1 000 milliard forinttal névekedett az E Alap kumuldalt hid-
nya. Az 1994-2005 kozotti kumuldlt deficit nomindlértéken 1 421,0 millidrd forint,
illetve ugyanez a kumulalt deficit 2005-6s daron 1 757,9 milliard forint. (Boncz,
2005) A fenti szamok jol érzékeltetik, hogy milyen jelentGs 6sszegekrél van szo;
ugyanakkor szembe kell nézni azzal, hogy a forrdsok Rorldtosak, és a jovében
varhatoan tovabb né az egészségiigyi szolgdltatasok finanszirozasi igénye. El
kell tehat gondolkodni arrol a kérdésrél, hogy mit, kinek és mennyiért nydjt az
egészsegligyi ellatorendszer, hol van lehetoség forrasok felszabaditasara és ha-
tékonyabb felhaszndldsukra. A Corvinus Egyetem és a Pénziigyminisztérium
2005. évi kozos projektje részben ezekkel a kérdésekkel foglalkozott. A jelenlegi
cikk! roviden ismerteti, hogy a kozgazdasdgtan, és azon beliil az egészség-gaz-
dasagtan hogyan jarulhat hozzad az egészségligyi prioritdsképzés gyakorlatahoz.

A PRIORITASKEPZES KONCEPCIOJA AZ EGESZSEGUGYBEN

Benjamin Franklin jegyezte meg konyvében 1742-ben, hogy ,ezen a f6ldon semmi sem
biztos, kivéve a halalt és az adokat” (Franklin, 1989 és 1996). Ehhez a két fatumhoz a koz-
gazdasz hozzaadott egy mélté6 harmadikat: az anyagi javak sziikosségét.

Az egészségligyi ellatérendszerek a vildgon mindentitt egyre erdteljesebben szembe-
sulnek azzal a nyomassal, amit a tarsadalmi, demografiai valtozasok, az egészségligyi
technolégiak? rohamos fejl6dése jelent: az egészséguigyre fordithato er6forrasok nehe-
zen tudnak lépést tartani a megnovekedett elvarasokkal, az Gjabb és ujabb, rendkiviil
draga technologidk finanszirozasi igényével. Ezért az egészségiigyi finanszirozasi rend-
szerek kénytelenek rangsorolni, egyfajta sorrendet felallitani a finanszirozasra varé tech-

1 A publikacié a Budapesti Corvinus Egyetem, a Pénziigyminisztérium, az Egészségligyi Minisztérium, az Orszagos
Egészségbiztositasi Pénztar és az Egészségiligyi Stratégiai Kutaté Intézet egyiittmiikodésében végzett ,A
gyogyszerfinanszirozas modszertani alapjai és koltség-hatékonysagi elemzése” cimii project tanulmanyai alapjan
irédott, a project legf6bb eredményeinek 6sszefoglalasa megtalalhat6 a http://hecon.uni-corvinus.hu honlapon.
EzaGton mondunk koszonetet Prof. Michael Drummondnak (University of York), Prof. Frans Ruttennek és Prof.
Marc Koopmanschapnak (Erasmus University, Rottterdam), és Prof. Livio Garattininek a project nemzetkozi
szakért6inek, értékes segitségiikért és javaslataikért.

2 Az egészségligyi technologidk fogalma nagyon szélesen definidlt. Ide tartoznak a gyégyszerek, gyogyaszati se-
gédeszkozOk, orvosi eljarasok (pl. miitétes beavatkozasok), diagnosztika, egészségfejlesztési-nevelési prog-
ramok.
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nologiak kozott, annak érdekében, hogy a sziikosen rendelkezésre all6 egészségiigyi for-
rasokat minél hatékonyabban tudjak felhasznalni. Az egészségpolitikai kérdés tehat nem
az, hogy kell-e az egészségiigyi technologidkat a finanszirozas szempontjabdl priorizalni
hanem az, hogy hogyan tegyék ezt.

A 70-es években Cochrane (1971) fejtette ki talan el6szor szisztematikus formaban a
rangsorolas sziikségességét. Véleménye szerint csak az eredményes (effective) szolgal-
tatasoknak van helye az egészségiligyben; a sziikosen rendelkezésre all6 pénzeszk6zok
és az etikai megfontolasok egyarant ezt kivanjak. A rangsorolas elsé 1épése az, hogy
csak olyan egészségiigyi technoldgiakat (pl. gyogyszerek) biztositanak a betegek sza-
mara, amelyek javitjdk a betegek allapotat, és amelyek alkalmazéisa esetén (egész-
ség)haszon keletkezik — a nem eredményes terapidk hasznalatat pedig elhagyjak. Az
egészségiigyben a rangsorolas fogalmat Williams (Maynard, 1998) gy fogalmazta meg,
hogy: ,A rangsorolas az a folyamat, amely soran valakit6l (valakiktél) megtagadnak
olyan egészségiigyi ellatasokat (vagy éppen forditva: szolgaltatjak ezeket) amelyekr6l
mindenki tudja, hogy az egészségi allapotot javitjak, és amelyekben mindenki szeretne
részesiilni”. Az utébbi megkozelités ravilagit a rangsorolas igazi nehézségére. Olyan
egészségiigyi technologiakrol kell lemondani, amelyek egyébként hasznosak, egészség-
javulast eredményeznek. Masrészt olyan betegek is ellatas nélkiil maradhatnak (vagy az
ellatas alacsonyabb szintjében részesiilhetnek), akik kezelésére egyébként létezik tera-
pia. A racionalizalas, prioritasképzés tehat egyszerre vet fel etikai, méltanyossagi és gaz-
dasagi kérdéseket. Ezek 6sszehangolasa igen bonyolult feladat, ennek ellenére nem le-
het kitérni a kérdés eldl. Az egészségiigyben a makro-, mezo- és mikroszinten hozott
dontéseknek — akar explicit, akar implicit médon - szinte mindig van a prioritasképzés-
sel kapcsolatos vettilete.

Prioritasokrol tobbféle tekintetben is beszélhetiink. A prioritasok felallitasat altalaban
az egészségligyre fordithato forrasok elkoltésénél szokas vizsgalni, azonban fontos szem-
pont maganak az egészségligyi agazatnak a priorizalasa, amelynek soran elddl, hogy az
egymassal vetélked6 kozszolgaltatasok koziill melyik agazat mekkora forrasokat tud
megszerezni. Az egészségligyi rendszeren bellili prioritasképzés leggyakrabban a biztosi-
tdsi alapcsomag (iijra) definidldsdhoz illetve a jogosultsdgi (hozzdférési) szabdlyok mao-
dositasahoz kotédik. Ide tartoznak azok a kérdések, amikor az egészségpolitika arrol
dont, hogy melyik régioban tamogatja az ellaté intézmények fejlesztését, mely tertlete-
ken indit népegészségiigyi programot, melyik ellatasok tartozzanak a tarsadalombiztosi-
tas keretében nyujtott ellatasok kozé, mekkora tarsadalombiztositasi tamogatas mellett
lehet hozzajutni egy gyogyszerhez és igy tovabb. A gyakorlé orvosok is nap mint nap don-
tenek arrol, hogy melyik beteg kerilhet korabban miitétre, kinek adnak hatasosabb, de
esetleg joval dragabb kezelést.

A betegek, betegcsoportok, egészségiigyi technologiak kozotti valasztas tehat minden
téren jelen van. A priorizalasi mechanizmusok pedig jol-rosszul, a méltanyossaggal 6ssz-
hangban, vagy annak ellentmondva, szakmailag megalapozottan, vagy egyedi érdekek-
t6l hajtva, de mindenképpen miikodnek. A kérdés az, hogy van-e lehet6ség és szandék
ezen dontési folyamatok szakmai megalapozasara €és a transzparencia novelésére.

Sokan a tudomdnyos bizonyitékok alapjdn torténé orvosldstol (evidence based
medicine, EBM) és finanszirozastol vartak a forrashiany enyhitését az egészségiigyben.
Azonban, mint azt Sackett (1996), a bizonyitékokon alapulé orvoslas egyik legismertebb
szakértoje kifejti: ,A tudomanyos bizonyitékok alapjan praktizal6é orvosok a leghatéko-
nyabb beavatkozasokat valasztjak ki és alkalmazzak betegeik kezelése soran. Azokat az
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ellatasokat valasztjak, amelyek maximalizaljdk az egyes betegek életének hosszat és
életmin6ségét; ez azonban valdszinileg emeli, és nem csokkenti az egészségiigyi ella-
tas koltségeit”.

Maynard (1998) véleménye szerint Sackett (1996) vélekedése tobb szempontbdl sem
teljes. Az egyik probléma, hogy a beteg jogat a terapia megvalasztasahoz ez a megkoze-
lités nem veszi kell6képpen figyelembe. A masik, hogy amennyiben az orvosi tudoma-
nyos bizonyitékokat, azaz az elérhet6 egészségnyereséget, hasznaljak a forrasallokacio
(finanszirozas) legf6bb vagy egyediili kritériumaként, akkor nincs informacio arroél, hogy
az egyébként hatasos, eredményes technolédgia bevezetése hogyan hat a forrasallokacio
hatékonysagara.

A bizonyitékokon alapul6 orvoslas/egészségiigy vitathatatlan érdeme, hogy a nem ha-
tasos egészségligyi technologiakat kirekeszti az egészségiigyi gyakorlatbol, és igy ertfor-
rasokat szabadit fel, azonban az EBM megkozelitésében gazdasagi megfontolasok ter-
mészetszerlileg nem merilnek fel. Gazdasagi szempontbol a rangsorolashoz tartozo két
alapvet6 fogalom a hatarhaszon és az alternativ koltség, amelyek ismerete nélkil nem
hozhatok az er6forras-allokacié hatékonysagat javité dontések. Az EBM ezekkel a kérdé-
sekkel nem foglalkozik.

MELTANYOSSAG VERSUS KOLTSEG-HATEKONYSAG

Az egészségpolitikdaban az emberek egészségi allapotaban mutatkozo egyenlétlenségek
mérséklése széles korben elfogadott célkitizés. A méltanyossag fogalma a gyakorlatban
azonban nehezen ragadhaté meg. Az még kevésbé vilagos, hogy az egészségpolitika ho-
gyan viszonyuljon azokhoz az intézkedésekhez, egészségpolitikai tervekhez, amelyek
esetében a méltanyossagi és hatékonysagi szempontok konfliktusban allnak — azaz csak
egymas rovasara érvényesithetdk. Az is jellemz6, hogy a szakmai vitdkban explicite fel
sem merul ez a dilemma, az egészségpolitika nem foglal allast ezen a téren, és igy sok-
szor inkonzisztens dontések sziiletnek (Sassi, 2001).

A prioritasképzés folyamatat a kozgazdasagtan eszkozeivel az egészség-gazdasagtani
elemzések segitik. Az egészség-gazdasagtani elemzések mérik, értékelik és 6sszehason-
litidk az egyes alternativdk (pl. egy betegség kezelésére alkalmas kiilonféle terapiak)
egészséghasznait és koltségeit, és igy segitik a forraselosztasi dontéseket. Ezek a mod-
szerek azonositjak azokat az ellatasokat, amelyek a legnagyobb értéket nyujtjak adott
pénzosszeg elkoltése mellett. A prioritasképzésnek ez a megkozelitése utilitarianus (ha-
szonelvii), vagyis tarsadalmi célként azt fogalmazza meg, hogy az elérhet6 forrdsok mel-
lett a lehet6 legtobb haszon elérésére kell torekedni, és az ellatasok priorizdlasa a tech-
nologiak koltséghatékonysagi rangsora alapjan képzelheto el.

Az egészség-gazdasagtani elemzések valoban segitenek feltarni, hogy hogyan lehet a
leghatékonyabban elosztani az er6forrasokat, azonban a gyakorlat azt mutatja, hogy az
elemzéseknek nincs akkora hatasa a val6s dontésekre, s6t, a dontések sokszor nincsnek
0sszhangban a koltséghatékonysagi elemzések eredményeivel. Ennek egyik magyaraza-
ta, hogy az egészség-gazdasagtani elemzések nem vesznek figyelembe méltanyossagi
megfontolasokat. Az elemzés szempontjabol k6zombaos, hogy az egészséghaszon kinél
jelentkezik. Ezzel szemben a tarsadalom, és ennek kovetkeztében a dontési helyzetben
1évo egészségpolitikus, eltéréen értékelheti az egészségi hasznot attol fuggoen, hogy az
a tarsadalom mely tagjanal jelentkezik (Stolk, 2005).
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Az egészség-gazdasagtan a maga eszkozeivel megprobal reflektalni arra a problé-
mara, hogy egy egészségligyi ellatas értékét onmagaban nem csak az hatarozza meg,
hogy mennyi egészségnyereséget general, hanem az is, hogy az egészségnyereség ho-
gyan oszlik meg az emberek kozott. A kiilonféle elosztasi médozatoknak tulajdonitott
értékek elvileg mérhetok, és igy eldonthet6 az, hogy betegségcsoportonként mekkora
jelentdséget tulajdonitsuk az egészségnyereségnek. Tipikusan ilyen elosztasi kérdés le-
het példaul, az hogy a tarsadalom mit preferdl: a sok embernél jelentkezd, de kismér-
tékl egészséghasznot, vagy a csak néhany embernél jelentkez6 nagy egészségnyere-
séget.

Az egészség-gazdasagtani elemzések altalaban az egészséghasznot megmentett
életévben, vagy életmindséggel korrigdlt életévben (Quality Adjusted Life Year, QALY)
fejezik ki, amelyek nem tiikroznek tarsadalmi értékitéletet. Wagstaff mutatott ra arra,
hogy az egészség-gazdasagtani elemzésekben a méltanyossagi és koltséghatékonysa-
gi szempontok kombinalhaték oly médon, hogy a betegségtol, a beteg koratol, tarsa-
dalmi-gazdasagi helyzetétol, stb. fliggben az egészséghasznokat sulyozzuk. Ez a suly-
rendszer egyben azt is kifejezné, hogy mekkora az az egészségveszteség, amit a
tarsadalom elfogadhaténak tart, vagyis hajlandé felaldozni annak érdekében, hogy az
egészség elosztasa méltanyosabb legyen. Szintén Wagstaff megfogalmazasa szerint:
megvalosithaté az egészség méltanyosabb elosztasa, de csak annak aran, hogy az
egészség atlagos szintje alacsonyabb lesz. Ezt az atvaltast nevezte el ,equity-efficiency
trade-off”-nak (Stolk, 2005). Az egészségpolitika szemsz6gébdl ez a trade-off azt jelen-
ti, hogy a tarsadalom kész elfogadni, hogy a rosszabb allapotban 1év6 betegek kezelé-
séért tobbet fizessen.

Az egészségligy teruletén mind az elméletben, mind a gyakorlatban szamos mélta-
nyossagi megkozelitéssel lehet taldlkozni (pl. egalitarianizmus, rule of rescue — a koz-
vetlen életveszély elharitasanak kovetelménye, sziikségletalapu elosztas, egyenl6 hoz-
zaférés a szolgaltatdsokhoz, minimdlisan sziikséges szolgaltatisok meghatarozasa).
Ezek a koncepciok azt probaljak definialni, hogy mit jelent az egészség és az egészség-
ugyi ellatas ,fair” elosztasa, és az hogyan tiltethet6 at a gyakorlati egészségpolitika nyel-
vére. A méltanyossagi megkozelitésekkel kapcsolatban fontos kiemelni, hogy végso so-
ron mindegyik mesterséges konstrukcio, egyfajta értékitélet, és egyik megkozelités sem
legitimebb a tobbinél; barmelyik megkozelités alkalmazasara lehet példat hozni a prio-
ritasképzés tertiletérol.

Az egészségpolitikai dontéseknek éppen a tarsadalom értékitéletével, preferenciai-
val val6 szoros kapcsolata jelolheti ki az egészség-gazdasagtan hatarait. Egyrészt nem
lehet csak gazdasagi szempontok alapjan dontéseket hozni, masrészt — ha modszerta-
nilag meg is lehetne oldani - jelenleg inkabb az az irdnyad6 nézet, hogy a tarsadalmi ér-
tékek megjelenitését (pl. sulyrendszerek kialakitasat) nem az egészség-gazdasagtani
elemzések keretében kell kezelni, hanem tovabbra is a dontéshozokra kell azt bizni. A
vilag fejlett orszagaiban — ahol egyébként az egészség-gazdasagtani elemzések fontos
inputjai a dontéshozatalnak — tilnyomorészt ebben a szellemben miikodnek a dontés-
hozo szervek.
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AZ EGESZEG-GAZDASAGTAN SZEREPE A GYAKORLATI DONTESHOZATALBAN
- AZ EGYESULT KIRALYSAG PELDAJA

Az egészség-gazdasagtan teriiletén, mind az elméletet, mind a gyakorlati felhasznalast
tekintve, az egyik legnagyobb tudomanyos hattérrel és tapasztalattal rendelkezd orszag
az Egyesilt Kiralysag. Angliaban 1999 6ta miikodik a National Institute of Clinical Excel-
lence (NICE), amelynek szamos feladata koziil az egyik, hogy a Nemzeti Egészségiigyi
Szolgalat (NHS) szamara ajdnidsokat fogalmazzon meg. Ezek azt vizsgaljak, hogy mely
egészségiigyi technolégidk javasolhatok finanszirozasra az NHS er6forrasaibol. Orszago-
san egységes iranyelveket is megfogalmaznak, amelyek mind klinikai, mind koltség-ha-
tékonysagi szempontokat érvényre juttatnak.

Az NHS-ben nincs makro-szinten meghatarozott szolgaltatdscsomag (benefit cata-
logue/package). Az egészségiigyi szolgaltatok szabadon donthetnek arrél, hogy milyen
ellatast tartanak megfelelének az adott beteg esetében a rendelkezésiikre allo koltségve-
tési kereteken beliil. A NICE ajanlasai kotelez6 érvényiiek a regiondlis egészségiigyi ha-
tésagok szamara. Azaz ha a szolgaltato alkalmazni kivanja a NICE altal ajanlott technolo-
giat, a regiondlis hatésagnak finansziroznia kell azt.

A NICE a kormanyzattdl fiiggetleniil miikodik, és az Ertékel§ Bizottsag (Appraisal
Committee) feladata, hogy dontést hozzon egyes technol6gidk ajanlasarol vagy elutasi-
tasarol. A bizottsagban az érintettek széles kore képviselteti magat: az egészségugyi ella-
tok, a gyartok, a betegszervezetek, egészség kozgazdaszok, a regiondlis hatésagok, az
NHS-ben dolgoz6 szakemberek.

A NICE tevékenysége szorosan kapcsolddik ahhoz az egészségiigyi technologia-elem-
zési programhoz, amely mar szintén tobb éve folyik az Egyesiilt Kiralysagban, hat Egye-
temi Centrum részvételével. Ez a program szolgéltatja a technolégiaelemzési eredmé-
nyeket. Egyrészt modszertanilag feliilvizsgaljak a gyartok altal beadott elemzéseket,
masrészt 6ndallo, Uj elemzéseket végeznek.

A NICE tevékenységében, szabalyozott dontéshozatali mechanizmusaban jol nyomon
kovethets az egészség-gazdasagtani eredmények és az egészségpolitikai dontések tuda-
tos szétvalasztasa. Flesen megkiilonboztetik a technologidk elemzését (assessment) a
technologiak értékelésétsl (appraisal). Az elemzés a tudomanyos evidenciak szisztema-
tikus és fuiggetlen feltarasat, 6sszegzését jelenti. Az értékelés a tudomanyos bizonyitéko-
kon kiviil mérlegeli a klinikai szakemberek, a betegek, az egészségpolitika szempontjait
is, ezen belul példaul a technolégia elfogadhatosagat a betegek szamara, a méltanyossa-
gi megfontolasokat, az egészségiigyi technologia bevezetésének, alkalmazasanak a meg-
valosithatosagat, az egészségiigyi személyzetre, a kapacitasokra, az infrastruktarara gya-
korolt hatasat, és az esetleges oktatasi, képzési igényt.

A NICE eddigi tevékenysége soran kozel 100 technologia értékelési projekt eredmé-
nyét tette kozzé. Az esetek tulnyomo tobbségében gyogyszereket elemeztek. A dontések
kapcsan jol latszik, hogy a koltséghatékonysagon kiviil mas szempontokat is figyelembe
vettek. Az NHS egyik méltanyossagi alapelve az egészségiigyi ellatashoz torténd egyenlé
hozzaféres, amely fuggetlen az egyén fizetési képességétdl. A masik a szolgaltatasokhoz
val6 egyenl6 hozzaférés, foldrajzi elhelyezkedéstdl fiiggetleniil. A jovedelem és a tertile-
ti hovatartozas melletti egyéb populacios jellemzok, mint példaul kor, nem, etnikai hova-
tartozas, tarsadalmi csoporthoz tartozas szintén fontos tényezo6i lehetnének a méltanyos-
sagi szempontok kialakitasanak. A NICE-nak azonban jelenleg nincs felhatalmazasa arra,
hogy kiilonbséget tegyen tarsadalmi csoportok kozott.
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Habar tarsadalmi csoportok szerint nem lehet kiillonbséget tenni, fontos szerep jut a
dontéshozatalban a betegcsoportok szerinti mérlegelésnek. A NICE ritkan utasit el teljes
mértékben egy technologiat, az azonban bevett gyakorlat, hogy a technologia haszndla-
tat csak orvosi paraméterekhez kotott sziikebb betegcsoportnadl javasoljak. Ennek a gya-
korlatnak koltség-hatékonysagi aspektusa is van. Gyakori eset, hogy egy technologia a
teljes betegpopulaciora vonatkoztatva nem koltség-hatékony. llyenkor fontos egészség-
gazdasagtani elemzési feladat annak a betegalcsoportnak az azonositasa — ha van ilyen
— amely esetében a technolégia koltség-hatékony. A betegcsoport szerinti mérlegelés
masik példaja, hogy a NICE vélhet6en masképp, sajatos szempontokat is szem el6tt tart-
va kezeli az igynevezett ,orphan” ellatasokat (rendkiviil ritkan el6fordul6 betegség keze-
lésére szolgalo ellatas), illetve azokat, ahol csak egyetlen kezelés létezik, alternativak nél-
kiil. A betegek kiindulo egészségi allapota — alacsony kezdeti életmindség és rossz
életkilatasok — szintén fontos szerepet jatszhat.

FINANSZIROZASI KUSZOBERTEK

Az egészségligyi technologiak koltség-hatékonysaga egyre fontosabb szempont a techno-
logiak (példaul gyogyszerek) befogadasi dontéseiben. A dontéshozékat specialisan az ér-
dekli, hogy valamely egészségiigyi technol6gia mennyivel tobb vagy kevesebb egészség-
hasznot és koltséget general egy masik — megfelel6 kritériumok alapjan kivalasztott —
technologiahoz, az un. komparatorhoz képest. Az elemzés eredménye tehat egy inkre-
mentalis koltség-hatékonysagi rata. Példaul, a vizsgalt technolédgia egy potlolagos QALY-t
30 000€-ért ,allit el6”. Rogton fel lehet tenni a kérdést, hogy ez a technolégia koltség-ha-
tékony-e? Mit mond a dontéshoz6 szamara ez a szam? Ennek a kérdésnek a megvalaszo-
lasahoz sziikség lenne valamilyen referencia-értékre, amely kifejezi, hogy az adott tarsa-
dalom mennyit hajlandé (és képes) fizetni egy megnyert QALY-ért. Ezt az értéket
finanszirozasi kiiszobértéknek hivjak.

Az OECD (Organisation for Economic Co-operation and Development) orszagok
2001-ben, atlagosan GDP-jiik 8,4%-at koltotték egészségligyre, az egyes orszagok egész-
ségugyre forditott kiadasai azonban jelent6sen kiillonb6znek egymastol. A nemzeti jove-
delemtél fiigg6en nagyon kiilonb6z6 az az 6sszeg, amit egy egység haszon (példaul 1
QALY) elérése érdekében az adott orszag el tud kolteni. Jelenleg nem ismeriink olyan
orszagot, ahol jogszabalyban rogzitett finanszirozasi kiiszobérték létezne. Ez jorészt az-
zal magyarazhato6, hogy a kiiszobérték alkalmazasa sok olyan tarsadalmi, etikai, egész-
ségpolitikai, és a gyogyszerpiacok miukodésével kapcsolatos kérdést vet fel, amelyek
még megvalaszolatlanok. Ennek ellenére, dontéshozdi sziikségletb6l fakaddéan szamos
orszagban hasznalnak valamilyen kiiszobértéket, amelyet az orszagok egy részében
kormanyzati finanszirozasu egészség-gazdasagtani és technologiaelemzési intézmé-
nyek ,allapitanak meg”.

Az egy j6 mindségl életév nyereségre eso koltségszint, amit megfelel6nek tartanak,
orszagonként eltér. Az Egyesult Kiralysagban jelenleg a 20 ezer GBP/QALY alatti ratat jo
koltséghatékonysagunak tartjak, de azért nincs sz6 automatizmusrol: 6nmagaban a jo
koltséghatékonysag nem feltétlentil elegend6 a technologia ajanlasahoz. A 20-30 ezer
GBP/QALY ko6zé es6 technologiak még elfogadhatéak, mig ennél rosszabb koltséghaté-
konysag esetében mar igen komoly egyéb szempontoknak kell felmertlnitik ahhoz, hogy
javasoljak a technologiat.
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Svédorszdgban a 30-50 ezer €/QALY kozo6tti sdvban az adott technoldgia finansziro-
zasa altalaban javasolt, 50-70 ezer €/QALY esetén a technologia finanszirozasanak in-
dokoltsagat tobb oldalrdl is nagyon alaposan megvizsgaljak, mig 70 ezer €/QALY felett
altalaban nem finanszirozzak a technoloégiat. Hollandiaban és Spanyolorszagban egy-
arant 20-30 ezer €/QALY a finanszirozasi kiiszob. J6 kozelitéssel elmondhato, hogy a
fejlett orszagokban az egy QALY finanszirozasi kiiszobe az egy fére es6 nemzeti jove-
delem 100-300%-a kozé esik, és nem is annyira egy kiiszobértékrdl, mint inkabb kii-
szobérték savrol lehet beszélni, amely orientalja a dontést, de nem limitalja.

A koltséghatékonysagi ,,szlir6n” kiviil masik fontos szempont, hogy éves szinten mekko-
ra a koltségvetési kihatasa a kérdéses egészségiigyi technologia bevezetésének, elterjedt al-
kalmazasanak. Ausztraliaban példaul, ha valamilyen egészségiigyi technoldgia varhato kolt-
ségvonzata tobb mint 10 millié ausztral dollar évente, akkor a kormany dontése sziikséges.

HAZAI TAPASZTALATOK

A fejlett orszagokban napjaink egészségligyének alapvet6 kérdése a fenntarthat6 finan-
szirozhatosag és a dontések transzparenciaja. Valamennyi fejlett orszagban torekszenek
arra, hogy meghatéarozzak az egészségpolitikai (ezzel egylitt finanszirozasi) prioritasokat
és azt, hogy az egy egységnyi egészséghaszon elérése érdekében az adott orszag meny-
nyit tud és hajland6 kolteni. Ezen célok elérése sem szakmailag, sem politikailag nem
konnyt feladat, megkerilni viszont jelenlegi tudasunk szerint nem lehet.

Hazankban a prioritasképzés teriiletén az utébbi években jelent6s valtozast hozott a
gyogyszerek tarsadalombiztositasba valo befogadasanak 0j szabalyozasa, és az Egész-
ségiigyi Stratégiai Kutatointézet kereteiben a Technolodgia-értékel6 Iroda feldllitasa,
amely Magyarorszagon is intézményi kereteket adott az egészség-gazdasagtani elemzé-
sek felhasznalasanak. Bar egyéb gyogyit6-megel6z6 ellatasi teriileteken is 1éteznek olyan
grémiumok, amelyek a prioritasképzést tamogatjak, jelenleg mind jogszabalyilag, mind
intézményrendszerét tekintve a gyogyszerek tarsadalombiztositasba valé befogadasa
esetében beszélhetiink a legkimunkaltabb rendszerrdl.

A hazai prioritasképzés a jelentGs el6relépések ellenére is szamos problémaval kiizd.
Els6sorban, és ami talan a legfontosabb, hogy hidnyzik a tarsadalombiztositasi befo-
gadaspolitika és dontés-el6készités atfogo, szisztematikus rendszere. Nem lehet megfe-
ledkezni arrdl, hogy az egészségugyi ellatas soran kiilonbozo6 intézmények egyiuttmiko-
désérdl, kiulonféle egészségligyi technologidk egyltittes hatasardl van szé. Az egyes
technologiak tamogathatjak, vagy kivalthatjak egymast. Egy egészségugyi technologia
tényleges szerepét, fontossagat csak a tobbi egészségiigyi technolégiahoz képest lehet
megitélni, mint ahogy azt is, hogy példaul egy 0j technologia bevezetése milyen hatassal
lesz mas technolégiakra, illetve az egészségligyi szolgaltatokra. Ennek megfelel6en kell
tehat a dontéshozatali rendszert is kialakitani. Tovabba meg kellene hatarozni azokat az
egészségpolitikai kritériumokat, amelyek mentén a prioritasokat fel lehetne allitani. Ez
nagyban hozzajarulna a konzisztens dontéshozatalhoz. Megfogalmazott szempontrend-
szer hijan az egészségligy kilonbozo teriletein hozott dontések, még ha énmagukban
indokoltak is, nem feltétlentil mutatnak egy iranyba, és ez redundanciakhoz, vagy az ero-
forrasok elapr6zasahoz vezethet.

A prioritasképzés terén érdemes lenne jobban kiaknazni azokat a modszertani lehe-
toségeket, amelyek segitségével megalapozottabb, jobban informalt dontéseket lehetne
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hozni. Itt els6dleges cél az lehet, hogy tovabbfejlédjiink azokon a teriileteken (adatgytij-
tés, modszertani iranyelvek kidolgozasa, intézményrendszer fejlesztés, szakemberkép-
zés, stb.), amelyek nélkiil nem lehet a dontéshozatalt hatékonyan tdmogatni.
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A XX. szazadi R6z0sségi Rozgazdasagtan egyik meghatdarozo elméleti eredménye
Paul A. Samuelson nevéhez fiizédik, aki 1954-ben jelentette meg a K6zosségi Ri-
adasok tiszta elmélete cimii cikkét. Azota mar tobb, mint egy fél évszazad telt el,
meégis az ott lerakott alapokat, és foleg a cikk szemléletét iranyadonak tekinthet-

jiik. Ez indokolta, hogy a cikk magyar forditasat megjelentessiik.

1. FELTEVESEK

Sax, Wicksell, Lindahl, Musgrave és Bowen kivételével a kozgazdaszok eléggé elhanyagol-
tak a kozosségi kiadasok elméletét, energiajuk j6 részét az adozas elméletére forditottak.
Ezért kifejezetten két joszagcsoportot feltételezek: a kozonséges magdnfogyasztdst java-

kat (Xq, ... ,Xp), amelyeket kiilénb6z6 (1,2, ... i, ... ,s) egyének kozott szétoszthatunk az
X=X X, osszefiiggés szerint és a kézosségi fogyasztdsi javakat Knatr - Xnam

amelyeket mindannyian k6zosen élveznek abban az értelemben, hogy barmely egyén
fogyasztasa egy ilyen j0szagbol nem eredményezi barmely masik egyén azonos joszag-
bol torténd fogyasztasanak csokkenését; igy Xn+j = Xln+j egyidejlileg igaz minden i-
edik egyénre és minden k6zosségi fogyasztasu joszagra. Nem egy misztikus csoportszel-
lemet feltételezek, ami a kozosségi joszagokat élvezi; ehelyett azt teszem fol, hogy
mindegyik egyén rendelkezik az ordindlis preferencidk egy kovetkezetes rendszerével
minden altala fogyasztott (4gy k6z-, mint magan-) j6szagra vonatkozéan, amit egy foly-
tonos és konvex u! = u! X!y, ... X!}, 4 ) hasznossagi mércében foglalhatunk 6ssze (a
hasznossagi jelz6szam barmilyen monoton transzformacioja természetesen szintén egy
elfogadhat6é kardindlis preferencia-mérészam). Mindvégig kovetni fogom a szokast,
hogy barmilyen fliiggvény j-edik fuggetlen valtozé szerinti parcialis derivaltjat j also
index-szel jelolom, igy ul; = dul/6X!; | és igy tovabb. Feltéve, hogy a kozgazdasagi meny-
nyiségek két csoportba oszthatéak (1) outputok vagy olyan j6szagok, amelyeket mindig
mindenki maximalizalni igyekszik és (2) inputok vagy tényez6k, amelyeket mindig min-
denki minimalizalni akar, szabadon megvaltoztathatjuk az utobbi kategoria algebrai jele-
it, és ettdl fogva csak ,javakkal” dolgozunk, tudva, hogy az inputtényezdk esetét is lefed-
tiik. Ezzel a konvenciéval biztosak lehetiink abban, hogy u'; > 0 minden esetben.

Annak érdekében, hogy a termelésre vonatkozo feltételeket a legegyszer(ibben ke-
zeljuk, felteszek egy szokasos konvex és folytonos termelési lehetdség fiiggvényt, ami
minden outputot, magant és kozosségit 6sszekapcsol, vagyis F(X{, ... . Xy +m) = 0, ahol
F: >0, és az Fj/Fn aranyok adottak és érvényes rajuk a csokken6 hozadék altalanositott
torvénye.

A megval6sithatésagi megfontolasok mellett 1étezik egy maximadlis (ordindlis) hasz-
nossdgi hatdrfeliilet, ami a Pareto-optimalis pontokat jelenti — amelyek (s-1) dimenziéju-
ak — azzal a jellemzével, hogy egy ilyen hatarpontban csak ugy javithatunk egy ember
helyzetén, ha egy masikén rontunk. Ha normativ itéleteket kivanunk alkotni a kiilonb6z6
elrendezések viszonylagos erkolcsi kivanatossagara vonatkozoan néhany magasabb és
néhany alacsonyabb k6zombosségi szinten 1év6 egyén esetében, rendelkezniink kell az
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ordindlis személykozi normak egy halmazaval vagy egy tarsadalmi joléti fliggvénnyel,
ami a rendszer lehetséges allapotai koziil az etikai preferenciak egy konzisztens készle-
tét képviseli. A kozgazdasz szamara nem ,tudomanyos” cél, hogy ,levezesse” ezt a fligg-
vényt, ennek ugyanis annyi formaja lehet, ahany lehetséges etikai nézet létezik. Jelen
esetben mindossze annyi kik6tést tesziink, hogy a tdrsadalmi joléti fiiggvénynek mindig
novekednie illetve csokkennie kell, amikor barmely személy ordinalis preferenciaja no-
vekszik, illetve csokken, mialatt masok ugyanazon a k6zombdosségi szinten maradnak.
Matematikailag arra a csoportra sziikithetjiik le, amelynek barmilyen mér6szama felirha-
to U = U(uy, ... ,ug) formaban, ahol Uj > 0.

2. OPTIMALIS FELTETELEK

A fenti normakban kifejezve létezik a ,vilag legjobb allapota”, amelyet az egyszerd szo-
kasos esetekben az alabbi hatarfeltételek hataroznak meg matematikailag:

i
%= FJ (=12, .. s;1,j=1, .. n) vagy (i=1,2, ... s; 1=1,}=2, ... n) (1)
7 r
S 941 .
u n+j F +
Zl i = ]’_17” J G=1, ... ,m; =1, ... .n) vagy (j=1, ... ,m; r=1) (2)
]= r
Uik
Ul 4 =1 (,q=1, ... ,s; k=1, ... .n) vagy (g=1; i=2, ... ,s; k=1) 3)
qu

Az (1) és a (3) egyenletek alapvet6en megegyeznek azokkal, amelyeket a ,,K6zgazda-
sagi elemzés alapjai” cimd munkam joléti kozgazdasagtannal foglalkozo fejezetében ad-
tam meg. Ezek alkotjak az én ,tj j6léti kozgazdasagtan” valtozatomat. Onmagaban az (1)
alkotja a kapcsolatok azon részhalmazat, amelyek meghatarozzak a Pareto-optimalis
hasznossagi hatarfeliiletet. Ezek képviselik egy szerintem sziikségtelentil sziikitett valto-
zatat annak, amit egykor ,,0j joléti kozgazdasagtannak” hivtak.

Az itt hozzakapcsolt Gj elem a (2) alatti, ami a k6zosségi fogyasztast javakra forditott kor-
manyzati kiadasok tiszta elméletét allitja fel. Az (1) és (2) definialjak a hasznossagi hatarpon-
tok (s-1) dimenzidjat; de csak a (3)-nak megfelel6 egyének esetén vagyunk képesek egy egy-
értelmtien ,legjobb” allapotot meghatarozni, igy a (3) normativ feltételnek tekinthetd.

A (2) feltételek néhany évvel ezel6tti megfogalmazasa 6ta Richard Musgrave meg-
jelent és kiadatlan irasaibol rajottem, hogy azok alapvetd logikaja megtalalhato a ko-
z06sségi pénziigyek Sax-Wicksell-Lindahl-Musgrave tipusi ,,6nkéntes csere” elméletei-
ben. Azt is megtudtam, hogy Howard Bowen téliik fliggetlentil felfedezte Gket egy
évtizeddel korabban. A feltételek grafikai bemutatasa az egyének helyettesitési hatar-
ratainak inkabb vertikdalis, mint horizontdalis 6sszegzésén keresztil megadhato; hang-
sulyoznom kell azonban, hogy minden egyén szamara a relativ jolét hasznossagi hatar
mentén torténdé eloszlasainak (s-1) dimenzié szerinti mindegyikében kiilonbo6z6 ilyen
fliggvény létezik.
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3. A DECENTRALIZALT SPONTAN MEGOLDAS LEHETETLENSEGE

A bemutatott optimalitasi feltételekrdl csak annyit, hogy egy mindentud6 szamologép el-
méletileg meg tudna oldani azokat, ha a betaplalnank a feltételezett fliggvényeket. Most
még nem létezik ilyen gép. Jol ismert azonban, hogy a versenyz6 piaci arképzés szolgal-
tathat egyfajta "analég szamol6gépet" amennyiben (a) a termelési fliggvények kielégitik
a konstans skalahozadék és az altalanositott csokken6 hozadék neoklasszikus feltevése-
it; (b) az egyének k6zombosségi gorbéi szokasosan konvexek, és még hozzatehetjiik,
hogy (c) minden j6szag maganjoszag. Ekkor az (1) egyenlet bal és jobb oldalan behelyet-
tesithetjiik az egységes piaci pj/pr arakat és hozzarendeljiik az egyes egyéni koltségveté-
si egyenleteket:

pX p, X+ ... tp. X =L\(i=1,2, ... ,8) )

ahol Li egy egyOsszegli ado, algebrai értékében minden egyén esetében ugy valasztva,
hogy a vilag ,legjobb” allapotahoz vezessen. Vegyiik észre, hogy ha nem volnanak k6zos-
ségi fogyasztasu joszagok, akkor (1) és (1)' megoldasa rendkiviil leegyszer(isodne. Miért?
Egyrészt a termel6 vallalatok kozotti tokéletes verseny biztositana, hogy a joszagokat mi-
nimalis koltségen termeljék és a megfelel6 hatarkoltségen adjak el, ahol minden ténye-
z6 megkapja a megfelel6 hozadékot. Masrészt minden egyén, mint versenyzo6 vasarl6 az
adott araktol és adoktol fliggd legmagasabb k6zombdsségi szintre akar jutni, egy Latha-
tatlan Kéz altal vezetve a tarsadalmi maximum grandi6zus megoldasa felé. Természete-
sen a verseny intézményi hatterét biztositani kellene, és a politikai dontéshozatal még
mindig sziikséges lenne, de csak ,szamitastechikailag” minimalis mértékben: nevezete-
sen az algebrai adokat és transzfereket (Ll, ,LS) addig kellene valtoztatni, amig a tar-
sadalom az etikai ,feliigyel6” optimumaba nem kertil. Az etikai ,,feliigyel6” kiszolgaloja-
nak nem kellene kifejezett dontéseket hozni minden egyes személy részletes
fogyasztasarol és munkajarol, csak az altalanos vasarloer6rol kellene dontenie, tudvan,
hogy mindenkire lehet szamitani az optimalis elosztas kialakitasaban. A kommunikacios
ami az elérhet6 tidvoziilési pont meghatarozasahoz és eléréséhez kell.

Mindazonaltal a fentiek érvényesek maradnak még akkor is, ha a kollektiv fogyasztas
nem z€ér6, hanem annak az (1), (2) és (3) altal meghatarozott, explicit médon megadott
optimalis értékei. Nincs azonban olyan decentralizalt arazo rendszer, amely segitségével
optimdlisan meghatdrozhatok a kollektiv fogyasztas e szintjei. Masfajta ,,szavazast” vagy
sjelzést” kell megprobalni. Ugyanakkor — és ez az a kérdés, amire Wicksell raérzett, de
Lindahl talan nem teljesen fogadott el — most mar minden egyes ember 6nos érdeke,
hogy hamis jelzéseket adjon, hogy ugy tegyen, mintha kevésbé érdekelné egy adott ko-
z0sségi fogyasztas, mint val6jaban. Hangsulyoznom kell: a haszonelv szerinti ad6zas egy-
altalan nem oldhatja meg a szamitasi problémat decentralizalt médon, ami ugyan lehet-
séges az els6 csoport, a ,maganjavak” esetében, ahol a szokasos piaci arazas
alkalmazhato, és amelyeknél nem lépnek fel ,,externalis hatasok”, amelyek viszont a kol-
lektiv javak fogyasztasanak alapvet6 jellemz6i. UtOpikus szavazasi €s jelzési sémakat per-
sze el lehet képzelni. (,,Skandinav konszenzus”, Kant ,kategdérikus imperativusza” és
mas eszkozok, melyek csak a ,szimmetria” feltételei mellett értelmesek.) A piac kudar-
ca egyaltalan nem céafolja a kovetkezo igazsagot: elegendo tudas birtokaban az optima-
lis dontések mindig megtalalhatok az 6sszes elérhet6 allapot megismerésével, és annak
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az egynek a kivalasztasaval, amely a feltételezett etikai joléti fliggvény szerint a legjobb.
A megoldas ,létezik”, a probléma csak az, hogy kell ,megtalalni”.

Elképzelhetjiik, hogy egy k6z6sségben minden személy ,paraméteres decentralizalt
burokrataként” viselkedik, kinyilvanitja preferenciait azaltal, hogy valaszjelzéseket ad ar-
paraméterekre vagy Lagrange-multiplikatorokra, kérd6ivekre vagy egyéb eszk6zokre. De
még mindig ott ez az alapvet6 technikai kiilonbség, ami a szocidlis gazdasag egész prob-
lematikajanak lényegébe hatol: eltavolodva a betanitott szabdalyokt6l barki remélheti,
hogy némi hasznot htizhat olyan médon, ami nem lehetséges a maganjavak 6énszabalyo-
z06 versenyz0 arazasa mellett. A k6zosségi javak és a kormanyzati tevékenységek 1énye-
géhez tartozo ,kils6 gazdasagi hatasok” vagy a ,kereslet 6sszegz6dése” lehetetlenné te-
szi, hogy az optimalizdlo egyenletek a 0-ak olyan specidlis rendjével birjon, ami a
laissez-faire versenyt akar elméletileg lehetové teszi.

4. KOVETKEZTETESEK

A kozosségi kiadasok altal felvetett probléma tovabbi feltarasa a ,szociologia” vagy a
»JOléti politika” matematikai teriiletére visz benniinket, amit Arrow, Duncan, Black és
masok csak most kezdtek vizsgalni. A politikai gazdasagtan ugy tekinthet6, mint egy spe-
cialis szektora ennek az altalanos tertletnek és nagy szerencse, hogy az altalanos tertle-
ten belll van egy szektor, ami vizsgalhat6 a hagyomanyos kdzgazdasagtan "egyszer(i"
eszkoztaraval.



